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Abstract
Objectives. – Complex regional pain syndrome type 1 (CRPS-1) can progress to joint stiffness, which may be related to pain and/or capsule-
ligament contracture. In this context, it is difficult to distinguish the respective causative roles of pain and contractures. Nerve blocks (NBs) can be
used to determine the aetiology of joint stiffness. Subsequent treatment will depend on whether contractures are present or not. The objective of the
present study was to evaluate the diagnostic and therapeutic value of the nerve blocks in the management of joint stiffness caused by CRPS-1.
Design of the study. – A retrospective case series.
Methods. – Implementation of NBs in subjects with joint stiffness caused by CRPS-1. Primary efficacy criterion: an increase in the range of joint
movement. Secondary criteria: pain level, treatment decision, duration of therapeutic NBs, return to work.
Results. – Fourteen patients with joint stiffness underwent 17 NBs. Ten NBs (59%) were associated with the normalization of the range of joint
movement (i.e. the absence of contractures and the presence of an isolated pain component), prompting the implementation of physical therapy
during NBs (‘‘therapeutic NBs’’) in 90% of these cases. Three NBs (18%) were associated with a partial increase in the range of joint movement
(i.e. a background of joint stiffness due to a combination of pain and contracture), prompting the implementation of a therapeutic NB in all of these
cases. Four NBs (23%) were not associated with any increase in the range of joint movement (i.e. pure contractures), prompting consultation with a
surgeon in all of these cases. Forty-three percent of the patients have since returned to work.
Conclusions. – Nerve block is a valuable diagnostic and therapeutic option in the management of joint stiffness caused by CRPS-1.
# 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectifs. – Le syndrome douloureux re´gional complexe de type I (SDRC I) est responsable de douleurs et peut e´voluer vers une raideur
articulaire. Cette raideur peut eˆtre d’origine algique ou lie´e a` des re´tractions capsulo-ligamentaires. Il est difficile de faire la part entre douleurs et
re´tractions. Les blocs nerveux pe´riphe´riques (BNP) peuvent pre´ciser l’e´tiologie de la raideur. Selon l’existence ou non de re´tractions, la prise en
charge sera diffe´rente. Notre objectif est d’e´valuer l’inte´reˆt diagnostique et the´rapeutique des BNP dans la prise en charge de raideurs articulaires
lie´es au SDRC I.
Design de l’e´tude. – E´tude re´trospective, se´rie de cas.
Me´thodes. – Re´alisation de BNP chez des sujets pre´sentant une raideur articulaire lie´e a` un SDRC I. Crite`re de jugement principal : progression
des amplitudes articulaires. Crite`res secondaires : douleur, de´cision the´rapeutique, dure´e du BNP, reprise professionnelle.
Re´sultats. – Quatorze patients avec raideur articulaire ont be´ne´ficie´ de 17 BNP : 10 BNP (59 %) ont montre´ une normalisation des amplitudes
articulaires (absence de re´traction, composante douloureuse pure), aboutissant pour 90 % d’entre eux a` une kine´sithe´rapie sous bloc
Available online at
ScienceDirect
www.sciencedirect.com
Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 57 (2014) 381–393* Corresponding author. Institut universitaire de re´adaptation Cle´menceau, 45, boulevard Cle´menceau, 67082 Strasbourg, France.
E-mail address: caroline.muhl@chru-strasbourg.fr (C. Muhl).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.04.002
1877-0657/# 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
(BNP the´rapeutique). Trois BNP (18 %) ont montre´ une ame´lioration partielle des amplitudes articulaires (association douleur + re´tractions),
conduisant tous a` un BNP the´rapeutique. Quatre BNP (23 %) ont montre´ une absence d’ame´lioration des amplitudes articulaires (re´tractions pures),
aboutissant tous a` un avis chirurgical. Quarante-trois pour cent des patients ont repris une activite´ professionnelle.
Conclusions. – Les BNP repre´sentent une alternative diagnostique et the´rapeutique dans la prise en charge de raideurs articulaires lie´es au
SDRC I.
# 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Complex regional pain syndrome type I (CRPS-1) is
associated with pain and vasomotor and trophic phenomena.
In the mid-term, joint stiffness can appear; this may be caused
by pain alone or by true capsule and ligament contractures and/
or muscle and tendon contractures. It is sometimes difficult to
distinguish between the respective causative roles of pain and
contractures. The treatment of CRPS-1 is often challenging,
with a large number of poorly codified therapeutic approaches.
In the literature, only oral and intravenous bisphosphonates
have proven efficacy [1–3]. The levels of evidence for
calcitonin, corticosteroids, gabapentin, vasodilators, sympa-
tholytic drugs and stellate or lumbar sympathetic ganglion
blocks are not high enough for their recommendation in the
treatment of CRPS-1. The same is true for physical therapy and
occupational therapy [4].
The use of nerve blocks (NBs) in the management of joint
stiffness due to CRPS-1 has not been extensively documented.
However, NBs may have value in both diagnosis (by
distinguishing between the respective roles of pain and
capsule/ligament contracture in joint stiffness) and therapy
(by providing pain relief and thus enabling physical therapy
during the block). Literature data on this subject are scare and
relate only to case reports [5–8].
The objective of the present study was thus to assess the
diagnostic and therapeutic value of NBs in patients presenting
joint stiffness in a context of CRPS-1.
1.2. Methods
This was a descriptive, retrospective case series in patients
presenting joint stiffness caused by CRPS-1 and having
undergone NBs in the Physical and Rehabilitation Medicine
(PRM) Department at Strasbourg University Hospital (Stras-
bourg, France) between January 2004 and January 2011.
1.2.1. Characteristics of the study population
We collected:
 clinical, sociodemographic and psychological data on the
population;
 data related to CRPS-1 and joint stiffness;
 data on the NB itself.1.2.1.1. Clinical data. All the patients had a diagnosis of
CRPS-1 with stiffness affecting one or more limb joints.
The diagnosis of CRPS-1 was based on clinical criteria
(disease history, neuropathic pain, vasomotor and/or trophic
disorders, etc.) and (in some cases) confirmation by bone
scintigraphy.
Joint stiffness was measured with conventional goniometry
or by noting abnormal postures.
The exclusion criteria were as follows:
 allergy to the local anaesthetics lidocaine or ropivacaine;
 spontaneous or induced coagulation disorders;
 any concomitant, progressive systemic disorder;
 skin infection at the puncture point;
 lack of cooperation.
After receiving comprehensive information on the study’s
objectives and procedures, the patients gave their written,
informed consent to participation.
1.2.1.2. Sociodemographic and psychological data. The
following types of sociodemographic data were collected:
the number of patients, gender, age, and socioprofessional
context (i.e. occurrence of a workplace accident or an
occupational disease).
Psychological data were taken from a psychiatric consulta-
tion arranged for the patient when the PRM physician suspected
the presence of psychological disorders.
1.2.1.3. Data related to CRPS-1 and the joint stiffness. The
data related to CRPS-1 and joint stiffness were as follows:
 the aetiology of CRPS-1;
 the time since onset of CRPS-1;
 the site(s) of the joint stiffness related to CRPS-1;
 treatment(s) prior to the NB.
1.2.1.4. Data related to the NB. We recorded the topography
of each NB (i.e. the anaesthetized nerves and the approach
used).
1.2.2. Procedure
The NB was performed under optimal safety conditions at
Strasbourg University Hospital by an anesthetist with expertise
in local/regional anesthesia. The procedure took place in a
surgical recovery room, with intensive care facilities nearby.
Fig. 1. a: ultrasound identification of the median nerve prior to implementation
of nerve block in the wrist for joint stiffness in the thumb; b: ultrasound image
for the nerve block described in a, with neurostimulatory identification (with the
needle visible in the longitudinal axis) and then injection of local anesthetic in
the vicinity of the median nerve (cross-sectional view).
Fig. 2. An elastomer pump continuously delivered the local anesthetic
(ropivacaine) to provide long-term nerve block of the femoral nerve
(therapeutic NB).
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blood pressure, and blood oxygen saturation) and peripheral
venous assess was implemented. The nerve to be anaesthetised
was identified (Fig. 1a and b) using skin surface landmarks
(drawn on the skin with a dermographic pen). Neurostimulation
was performed with a Stimuplex1 HSN12 system (B. Braun
Melsungen AG, Melsungen Germany; minimum stimulation
intensity: 0.4 mA), suitable needles (Stimuplex1 (B Braun
Melsungen AG) for diagnostic NB and Contiplex1 (B Braun
Melsungen AG) for therapeutic NBs) and ultrasound guidance
[with a LOGIQ e-ultrasound system (GE Healthcare, Chalfont
St Giles, UK)]. The anesthetist identified the nerve and the
surrounding structures and monitored the progression of the
needle and the diffusion of the local anesthetic in real time.
The NB’s effectiveness was always checked with an ice cube
test (i.e. cold insensitivity when the NB was effective).
For a diagnostic NB, the local anesthetic used was 1%
lidocaine (Xylocaine1) administered perineurally through a
catheter.
The PRM physician came to the recovery room 30 to
60 minutes after the implementation of the diagnostic NB and
recorded any changes in the range of joint movement. In theevent of a total or partial normalization of the range of joint
movement, the PRM physician concluded that the joint stiffness
had been fully or partially due to pain and thus suggested the
implementation of a long-term therapeutic NB (to enable
rehabilitation during analgesia). The local anesthetic used was
0.75% ropivacaine (Naropeine1), delivered continuously by an
elastomeric pump (flow rate: 5 mL per hour) through a
perineural tunnel catheter (Fig. 2). In such a case (and two hours
of monitoring in the recovery room), the patient was
hospitalized in the PRM Department and remained there as
long as the NB was effective. The patient then underwent two
one-hour physical therapy sessions a day, with mobilisation of
the limb segments affected by joint stiffness. Furthermore, the
patient was asked to flex and extend the affected joints him/
herself as much as possible between the physical therapy
sessions. To ensure that the catheter had not moved, the care
team supervised the patient’s transfers and movements closely.
A tunnel catheter was used to reduce the risk of subsequent
movement. The care team checked the entry point daily for
local inflammation. An anesthetist was available round the
clock in the event of NB-related problems.
1.2.3. Evaluation and follow-up
1.2.3.1. Primary efficacy criterion: an increase in the range of
joint movement. The primary efficacy criterion was the
increase in the range of joint movement after NB, with three
possible ratings:
 normalization of the range of joint movement after NB:
recovery of a normal range of joint movement (testifying an
isolated pain component in the limb or limb segment
stiffness, and thus the total absence of contractures);
 a partial increase in the range of joint movement: a partial
decrease in joint stiffness but not enough to achieve a normal
range of joint movement (testifying a combined role of pain
and capsule/ligament contracture in the joint stiffness);
 no increase in the range of joint movement: no change in joint
stiffness (testifying isolated capsule/ligament contractures).
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luation criteria were as follows:
 the pain level after the NB, evaluated as a binary parameter
(i.e. a decrease in pain or no change in pain);
 the treatment decision after the diagnostic NB (therapeutic
NB or consultation with a surgeon);
 the duration of therapeutic NB, if implemented;
 the return to work (evaluated via a telephone interview
6 months later).
1.2.4. Data analysis
Depending on the parameter, the descriptive characteristics
of the study population are reported as a percentage or as the
mean  standard deviation (SD) [range]. Descriptive analyses
were performed with Sigma Stat software (version 3.5, Systat
Software Inc., San Jose, CA, USA).
1.3. Results
1.3.1. Characteristics of the study population
The 14 patients included in our study underwent a total of 17
NBs between January 2004 and January 2011. Twelve patients
underwent one NB, one patient underwent two NBs and one
patient underwent three NBs.
1.3.1.1. Clinical data. The 14 included subjects all presented
a clinical diagnosis of CRPS-1, with a compatible history of
disease (trauma or initial surgery), neuropathic pain, and
vasomotor or trophic disorders. In 8 of the 14 patients, the
diagnosis of CRPS-1 had been confirmed by bone scintigraphy.
Furthermore, we noted joint stiffness (the inclusion
criterion) in all 14 patients but were unable to clinically
determine the respective causative roles of pain and fixed
contractures.
1.3.1.2. Sociodemographic and psychological data. The
patients’ sociodemographic data (age, gender, professional
context as a workplace accident or occupational disease) are
summarized in Table 1.
In terms of the patients’ psychological status, eight had
consulted a psychiatrist following a recommendation by the
PRM physician. The psychiatrist diagnosed a psychiatric
condition in seven patients: hysterical neurosis (n = 4),
depressive syndrome (n = 2), and malingering for secondary
gain (n = 1). The eight patients who did not consult a
psychiatrist did not display any psychological disorders
(according to the PRM physician).Table 1
Sociodemographic characteristics of the study population.
Age (years) 45  10 [32–80]
Gender (male/female) 6/8 (42.9%–57.1%)
Professional context:
workplace accident or occupational disease
9 (64.3%)1.3.1.3. Data related to CRPS-1 and joint stiffness. The
aetiology of CRPS-1, its time since onset and the site of joint
stiffness are summarized in Table 2. The mean  SD time since
onset of CRPS-1 was 2.75  2.2 years (0.5–8). The treatments
prior to the implementation of NB are listed in Table 3.
1.3.1.4. Data in rapport with the NB. The 17 NBs were
initially performed for diagnostic purposes, in order to
determine the respective causative roles of pain and contractu-
res in the joint stiffness. When the outcome of this diagnostic
NB revealed the presence of a pain component (even when
partial), a long-term therapeutic NB was suggested to the
patient in order to enable rehabilitation during analgesia.
Table 4 details the topographies and outcomes of the 17
NBs.
It is important to note that there were no complications
following the implementation of these NBs.
1.3.2. Outcome of the NB
The main outcomes of the NB are summarized in Table 4.
1.3.2.1. Primary evaluation criterion: an increase in the
range of joint movement. Ten NBs (59%) were associated
with a normalization of the range of joint movement
(corresponding to an isolated pain component and no
contractures).
Three NBs (18%) were associated with a partial increase in
the range of joint movement (without achieving normative
values and corresponding to a mixture of pain- and contracture-
related components).
Four NBs (23%) were not associated with any increase in the
range of joint movement (corresponding to joint stiffness
caused by fixed contractures).
1.3.2.2. Secondary evaluation criteria
1.3.2.2.1. Treatment decision. Nine of the 10 NBs asso-
ciated with a normalization of the range of joint movement (i.e.
the absence of contractures) prompted the implementation of a
long-term therapeutic NB and concomitant rehabilitation. One
patient refused a therapeutic NB because he did not wish to stay
in hospital.
All three NBs associated with a partial increase in the range
of joint movement (i.e. some degree of contracture) prompted
the implementation of a long-term therapeutic NB and
concomitant rehabilitation.
All four NBs, not associated with any increase in the range
of joint movement (i.e. the existence of fixed contractures),
prompted the withdrawal of the block and consultation with a
surgeon. This led to two tenotomies (tendon lengthening),
whereas treatment was withheld in the two other instances
because of associated comorbidities.
Overall, the 17 diagnostic NBs prompted a recommendation
of therapeutic NB in 13 patients (one of whom refused) and thus
resulted in the implementation of 12 therapeutic NBs with
rehabilitation.
Table 2
Aetiology of CRPS-1, time since onset of CRPS-1 and the site of joint stiffness.
Aetiology of CRPS-1 Time since onset
of CRPS-1 (years)
Site of joint stiffness
Patient 1 Partial meniscectomy 3 Knee flexion deformity (458)
Patient 2 Mediotarsal luxation fracture, treated orthopedically 1 Ankle equinus deformity (358)
Patient 3 Ankle fracture, treated orthopedically 2 Ankle equinus deformity (308)
Patient 4 Neurolysis of the median nerve to the carpal tunnel 1 Frozen shoulder, impaired supination, wrist flexion
deformity, dual flexion deformities of all five fingers
(MCP and PIP)
Patient 5 Partial meniscectomy 5 Knee flexion deformity (908)
Patient 6 Fracture at the distal end of the radius, treated orthopedically 1 Frozen shoulder, impaired pronation, wrist flexion
deformity (308), dual flexion deformities of all five
fingers (MCP and PIP)
Patient 7 Fracture of the left calcaneus, treated with osteosynthesis 3 Ankle equinus deformity (358)
Patient 8 Deep cut to the thumb, treated with surgery 3 Dual flexion deformities of the thumb (MCP + IP)
Patient 9 Rheumatoid synovitis of the knee 1 Knee flexion deformity (308)
Patient 10 Rupture of the anterior cruciate ligament, treated with
ligamentoplasty of the fascia lata
0.5 Knee flexion deformity (208)
Patient 11 Shoulder joint replacement prompted by arthrosis 2 Frozen shoulder, elbow flexion deformity (908), dual
flexion deformities of all five fingers (908) (MCP + PIP)
Patient 12 Rupture of the glenoidal labrum, sutured surgically 6 Frozen shoulder
Patient 13 Severe ankle sprain, treated orthopedically 8 Foot and toe stiffness
Patient 14 Incomplete asymmetric tetraplegia after C6 fracture, not operated 2 Flexion deformities of the PIP joints of all five fingers
MCP: metacarpophalangeal; IP: interphalangeal; PIP: proximal interphalangeal.
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associated with a decrease in pain levels. In 5 NBs (29%), the
pain level did not change.
1.3.2.2.3. The duration of therapeutic NBs. The mean
duration of therapeutic NB was 6  4 days (Table 4). It is
noteworthy that one therapeutic NB was curtailed after one day
because the patient (patient 12) could not stand the sight of the
catheter.
1.3.2.2.4. Return to work. Six patients (43%) returned to
work [4 full-time (29%) and 2 part-time (14%)]. Of the 8
remaining patients, 2 were retired, 4 went onto invalidity
benefits and 2 had missing data in this respect.Table 3
Treatments prior to the NBs.
Step 1
analgesia
Step 2
analgesia
Step 3
analgesia
SC
calcitonin
Patient 1 X X X 
Patient 2 X X 
Patient 3 X X 
Patient 4 X X X 
Patient 5 X X 
Patient 6 X X 
Patient 7 X X 
Patient 8 X X 
Patient 9 X X 
Pat. 10 X X 
Pat. 11 X X 
Pat. 12 X X X 
Pat. 13 X X 
Pat. 14 X X 
SC: subcutaneous; NSAID: non-steroidal anti-inflammatory drug; IV BP: intraven1.4. Discussion
Our study results show that NBs has both diagnostic and
therapeutic value in the management of joint stiffness in
patients with CRPS-1.
In this indication (and from a diagnostic point of view), NBs
can help the physician to distinguish between pain and capsule/
ligament contractures. In turn, this helps to guide the treatment
decision, with either physical therapy (active and passive
mobilization during long-term NBs) in cases with pain or
surgical treatment in cases with fixed capsule/ligament
contractures (tenotomy/tendon lengthening). Even though thisOral
NSAIDs
Corticoid
infusion
Anti-epileptics IV BP Physic.
ther
X X X
X X X
X X X
X X X
X X
X
X
X
X X
X X X
X
X X X
X
X
ous bisphosphonates; Physic. ther: physical therapy; Pat.: patient.
Table 4
Topography of the NB as a function of the site of joint stiffness and the NB outcome.
Site of joint stiffness Topography of the NB Change in the range of joint
movement
Treatment
decision (duration
of therapeutic NB)
Patient 1 Knee flexion deformity (458) Femoral nerve block + sciatic nerve block
with a parasacral approach
Normalization of the range of knee
joint movement
Therapeutic NB
(7 days)
Patient 2 NB 1 Ankle equinus deformity (358) Tibial nerve block in the popliteal fossa Normalization of the range of
ankle joint movement
Therapeutic NB
(7 days)
Patient 2 NB 2 Ankle equinus deformity (358) Tibial nerve block in the popliteal fossa Normalization of the range of
ankle joint movement
Therapeutic NB
(7 days)
Patient 3 Ankle equinus deformity (308) Tibial nerve block in the popliteal fossa Normalization of the range of
ankle joint movement
Therapeutic NB
(3 days)
Patient 4 Frozen shoulder, impaired
supination, wrist flexion
deformity, dual flexion
deformities of all five fingers
(MCP and PIP)
Brachial plexus block with an
infraclavicular approach
Absence of increase in the range of
arm joint movement
Consultation with
a surgeon: no
surgical treatment
Patient 5 NB 1 Knee flexion deformity (908) Femoral nerve block + sciatic nerve block
with a parasacral approach
Normalization of the range of knee
joint movement
Therapeutic NB
(6 days)
Patient 5 NB 2 Knee flexion deformity (908) Lumbar plexus block with a paralumbar
approach + sciatic nerve block with a
parasacral approach
Normalization of the range of knee
joint movement
Therapeutic NB
(7 days)
Patient 5 NB 3 Knee flexion deformity (908) Lumbar plexus block with a paralumbar
approach + sciatic nerve block with a
parasacral approach
Partial increase in the range of
knee joint movement (incomplete
reduction of the knee flexion
deformity)
Therapeutic NB
(3 days)
Patient 6 Frozen shoulder, impaired
pronation, wrist flexion
deformity (308), dual flexion
deformities of all five fingers
(MCP and PIP)
Brachial plexus block with an
intraclavicular approach
Partial increase in the range of
joint movement: increase in
pronation, complete reduction of
the wrist flexion deformity and
complete reduction of the flexion
deformity of the MCP and PIP
joints of the 4th and 5th fingers
Therapeutic NB
(5 days)
Patient 7 Ankle equinus deformity (358) Tibial nerve block to the popliteal fossa Absence of an increase in the
range of ankle joint movement
Consultation with
a surgeon: no
surgical treatment
Patient 8 Dual flexion deformities of
the thumb (MCP + PIP)
Median nerve block at the wrist Absence of an increase in the
range of thumb joint movement
Consultation with
a surgeon:
tenotomy
Patient 9 Knee flexion deformity (308) Lumbar plexus block with a paralumbar
approach + sciatic nerve block with a
parasacral approach
Partial increase in the range of
knee joint movement
Therapeutic NB
(17 days)
Patient 10 Knee flexion deformity (208) Lumbar plexus block with a paralumbar
approach + sciatic nerve block with a
parasacral approach
Normalization of the range of knee
joint movement
Therapeutic NB
(4 days)
Patient 11 Frozen shoulder, elbow flexion
deformity (908), dual flexion
deformities of all five fingers
(MCP + PIP)
Brachial plexus block with a supraclavicular
approach + medio-ulnar block
Normalization of the range of arm
joint movement
Refusal of
therapeutic NB
Patient 12 Frozen shoulder Brachial plexus block with an
intraclavicular approach
Normalization of the range of
shoulder joint movement
Therapeutic NB
(not tolerated after
day 1, so
withdrawn)
Patient 13 Foot and toe stiffness Tibial nerve block Normalization of the range of joint
movement
Therapeutic NB
(6 days)
Patient 14 Flexion deformities of the
PIP joints of all five fingers
Medio-ulnar block Absence of increase in the range of
joint movement
Consultation with
a surgeon
regarding
tenotomy
MCP: metacarpophalangeal; IP: interphalangeal.
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orthopaedic disorders related to spasticity [12,14,17], we did
not find any literature data on the diagnostic value of NBs in
joint stiffness caused by CRPS-1. Our present study alsoemphasized therapeutic role of NBs, with the implementation
of 12 long-term NBs that enabled physical therapy during the
resulting analgesia. Pain levels fell in two-thirds of the cases.
The mean duration of continuous NB was 6 days; all the
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for at least 3 months. Six patients were able to return to work.
Although our outcomes were mixed, they were similar to
those reported by other researchers and may give hope to
patients in whom other treatments have failed. James et al. [6]
assessed the value of NBs of the brachial plexus and physical
therapy in 25 patients suffering from chronic upper extremity
pain. The researchers noted a decrease in pain levels and an
increase in the range of joint movement in 17 patients. Ribbers
et al. [7] described a partial decrease in pain and improved
function in six women suffering from CRPS-1 in the arm after
NBs of the brachial plexus. Dadure et al. [13] evaluated the
value of NBs (combined with sympathetic blocks and physical
therapy) in 13 children suffering from CRPS-1 in the limbs.
Two months later, the children and their parents reported a high
degree of treatment satisfaction (with complete disappearance
of pain and the recovery of normal function). Detaille et al. [5]
reported on a study on 59 subjects suffering from CRPS-1 in the
arm; treatment with NBs of the brachial plexus and physical
therapy was associated with a decrease in pain, improved
function and a greater range of joint movement in the short- and
medium-term in 86% of the patients. Forty-six percent of the
patients returned to work. Lastly, Toshniwal et al. [8] studied 33
patients suffering from CRPS-1 of the upper limbs and who had
been treated by continuous stellate or lumbar sympathetic
ganglion block or continuous infraclavicular brachial plexus
block with bupivacaine for a week. Both groups experienced a
significant reduction in neuropathic pain and oedema and a
greater range of joint movement. Toshniwal et al.’s results
suggest that NB is not inferior to sympathetic ganglion blocks,
which were previously considered to be one of the reference
treatments for CRPS-1 and had been extensively described in
the literature.
Our results may have been affected by several sources of
bias, due to the study’s retrospective design and the small
sample size. Nevertheless, it is similar to other studies in this
field (notably in terms of the sample size). The dual diagnostic
and therapeutic role of NBs justifies the use of this technique in
patients with CRPS-1 and who are unable to undergo treatment
because of pain and abnormal posture.
Moreover, it must be borne in mind that a patient’s
socioprofessional context and psychological status have a
significant impact on the persistence of pain. In the present
study, over half of the patients had suffered from a workplace
accident or an occupational disease. Furthermore, 50%
presented psychological disorders (with a background of
anxiety/depression or somatoform disorders). This observation
agrees with the meta-analysis by Beerthuizen et al. [10], which
concluded that subjects having experienced more ‘‘life events’’
had a greater chance of developing CRPS-1.
The non-negligible role of the socioprofessional context and
psychological status may explain the persistence of pain after
NBs in one third of the cases and the low proportion of patients
who returned to work (43%). This may be related to the
multifactorial dimension of pain.
Lastly, our technique for implementing NB with ultrasound
guidance complies with the current guidelines, with ultrasoundbeing described as the ‘‘gold standard’’ in the literature
[9,15,16,18].
These initial encouraging results must be confirmed in
further research. In the future, it may be appropriate to compare
actively treated patients with a control group. Bogduk et al. [11]
looked at this issue and stated that any anesthetic block should
be compared with injections of physiological saline solution or
of another local anesthetic, in order to avoid false positives
caused by a placebo effect.
Subject to the results of further research, combined
diagnostic and therapeutic NB may be a valuable treatment
option for patients suffering from joint stiffness caused by
CRPS-1.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Le syndrome douloureux re´gional complexe de type I
(SDRC I) est une affection responsable de phe´nome`nes
douloureux, vasomoteurs et trophiques. A` moyen terme
peuvent survenir des raideurs articulaires, lie´es soit aux
douleurs, soit a` de re´elles re´tractions capsulo-ligamentaires
et/ou musculo-tendineuses. Il est quelquefois difficile de faire
la part entre douleurs et re´tractions. La prise en charge
the´rapeutique du SDRC I est souvent de´licate ; les traitements
sont multiples et mal codifie´s. Dans la litte´rature, seuls les
biphosphonates par voies orale et intraveineuse ont prouve´ leur
efficacite´ [1–3]. La calcitonine, les corticoste´roı¨des, la
gabapentine, les vasodilatateurs et sympatholytiques ainsi
que les blocs sympathiques stellaires et lombaires n’ont pas
apporte´ de preuves scientifiques suffisantes pour eˆtre recom-
mande´es dans le traitement du SDRC I. Il en est de meˆme pour
la physiothe´rapie et l’ergothe´rapie [4].
L’utilisation de blocs nerveux pe´riphe´riques (BNP) dans la
prise en charge de raideurs articulaires lie´es au SDRC I est
actuellement peu documente´e. Les BNP semblent cependant
avoir un inte´reˆt a` la fois diagnostique, en distinguant la part de
douleur de celle de re´tractions capsulo-ligamentaires dans la
raideur articulaire, mais e´galement the´rapeutique, en permet-
tant une kine´sithe´rapie sous bloc graˆce a` l’analge´sie obtenue.
Les articles publie´s a` ce sujet sont peu nombreux et concernent
uniquement des revues de cas [5–8].
Notre objectif est donc d’e´valuer a` la fois l’inte´reˆt
diagnostique et the´rapeutique des BNP chez des patients
pre´sentant une raideur articulaire dans un contexte de SDRC I.
2.2. Me´thodes
Il s’agit d’une e´tude re´trospective descriptive d’une se´rie de
cas concernant des patients pre´sentant une raideur articulaire
lie´es a` un SDRC I et ayant be´ne´ficie´ de blocs nerveux
Fig. 1. a : repe´rage e´chographique du nerf me´dian en vue de la re´alisation d’un
bloc nerveux pe´riphe´rique du nerf me´dian au poignet pour raideur articulaire du
pouce ; b : image e´chographique de ce meˆme bloc nerveux pe´riphe´rique avec
repe´rage par neurostimulation (aiguille visible en longitudinal) puis injection de
l’anesthe´sique local au contact du nerf me´dian (ici en coupe transversale).
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et de re´adaptation (MPR) du centre hospitalier universitaire
(CHU) de Strasbourg entre janvier 2004 et janvier 2011.
2.2.1. Caracte´ristiques de la population
Nous avons recueilli les donne´es cliniques, sociode´mogra-
phiques et psychologiques de la population, les donne´es en
rapport avec le SDRC I et la raideur articulaire, et enfin celles
en rapport avec le BNP proprement dit.
2.2.1.1. Donne´es cliniques. Les patients pre´sentaient un
diagnostic de SDRC I avec raideur articulaire touchant une
ou plusieurs articulation(s) d’un membre.
Le diagnostic de SDRC I e´tait pose´ graˆce a` des crite`res
cliniques (histoire de la maladie, douleur avec composante
neuropathique, troubles vasomoteurs et/ou trophiques) associe´s
ou non a` une confirmation paraclinique par scintigraphie
osseuse.
La raideur articulaire e´tait mesure´e soit par goniome´trie
standard, soit par la mise en e´vidence d’attitudes vicieuses.
Les crite`res d’exclusion e´taient les suivants :
 allergie aux anesthe´siques locaux (lidocaı¨ne, ropivacaı¨ne) ;
 troubles de la coagulation spontane´s ou induits ;
 pathologie ge´ne´rale intercurrente e´volutive ;
 infection cutane´e au point de ponction ;
 coope´ration impossible.
Tous les patients ont signe´ un consentement libre et e´claire´,
apre`s information claire et loyale.
2.2.1.2. Donne´es sociode´mographiques et psychologi-
ques. Les donne´es sociode´mographiques recueillies ont e´te´
les suivantes : nombre de patients, sexe, aˆge, contexte
socioprofessionnel (accident du travail, maladie professionnelle).
Les donne´es psychologiques sont celles re´sultant d’une
consultation psychiatrique demande´e par le me´decin MPR en
cas de suspicion de troubles psychologiques.
2.2.1.3. Donne´es en rapport avec le SDRC I et la raideur
articulaire. Les donne´es en rapport avec le SDRC I et la
raideur articulaire ont e´te´ les suivantes :
 pathologie a` l’origine du SDRC I ;
 dure´e d’e´volution du SDRC I ;
 localisation de la raideur articulaire lie´e au SDRC I ;
 traitements ante´rieurs a` la re´alisation du BNP.
2.2.1.4. Donne´es en rapport avec le BNP. Nous avons
recueilli pour chaque BNP sa topographie : nerf(s) anesthe´sie´(s)
et voie d’abord.
2.2.2. Proce´dure
Les BNP ont e´te´ re´alise´s selon les principes de se´curite´
optimale, par un me´decin anesthe´sique expert en anesthe´sie
locore´gionale du CHU de Strasbourg. Ils avaient lieu en salle de
re´veil, avec mate´riel de re´animation a` proximite´. Le patiente´tait monitore´ (e´lectrocardiogramme, pression arte´rielle,
saturation en oxyge`ne) et une voie veineuse pe´riphe´rique e´tait
pose´e. Le repe´rage du nerf a` anesthe´sier (Fig. 1a et b) se faisait
en utilisant les repe`res cutane´s de surface (dessine´s sur la peau
graˆce a` un crayon dermographique), la neurostimulation
(Stimuplex HSN121 BBraun, Allemagne ; intensite´ minimale
de stimulation 0,4 mA) avec aiguilles adapte´es (Stimuplex1
BBraun pour blocs diagnostiques et Contiplex1 BBraun pour
blocs continus the´rapeutiques) et l’e´chographie [e´chographe
LOGIQ e-ultrasound system (GE Healthcare, Chalfont Saint-
Giles, Royaume Uni)]. Le me´decin anesthe´siste repe´rait le nerf
et les structures environnantes, suivait en temps re´el la
progression de l’aiguille ainsi que la diffusion de l’anesthe´sique
local. L’efficacite´ du BNP e´tait syste´matiquement ve´rifie´e graˆce
au test du glac¸on (insensibilite´ au froid en cas de BNP efficace).
En cas de BNP a` vise´e diagnostique, l’anesthe´sique local
utilise´ e´tait la lidocaı¨ne 1 % (Xylocaı¨ne1 1 %), de´livre´e au
contact du nerf graˆce a` un cathe´ter.
Apre`s re´alisation du BNP a` vise´e diagnostique, l’anes-
the´siste contactait le me´decin MPR qui se de´plac¸ait en salle de
re´veil 30 minutes a` 1 heure apre`s re´alisation du bloc afin de
mesurer la progression des amplitudes articulaires avant
Fig. 2. Pompe e´lastome´rique de´livrant de manie`re continue l’anesthe´sique
local (ropivacaı¨ne) en vue de la re´alisation d’un bloc nerveux pe´riphe´rique
de longue dure´e d’action du nerf fe´moral (bloc the´rapeutique).
Tableau 1
Caracte´ristiques sociode´mographiques de la population.
Aˆge (anne´es) 45  10 (32–80)
Sexe (homme/femme) 6/8 (42,9 %–57,1 %)
Contexte professionnel d’AT ou MP 9 (64,3 %)
AT : accident de travail ; MP : maladie professionnelle.
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amplitudes articulaires, le me´decin MPR concluait a` une
composante totale ou partielle de douleur expliquant la raideur
articulaire et proposait alors un bloc the´rapeutique de longue
dure´e d’action pour permettre une re´e´ducation sous bloc graˆce a`
l’analge´sie obtenue. L’anesthe´sique local utilise´ e´tait alors la
ropivacaı¨ne 0,75 % (Narope´ine1 0,75 %), de´livre´e de manie`re
continue (de´bit de 5 cm3/h) graˆce au cathe´ter tunnelise´ place´ au
contact du nerf et relie´ a` une pompe e´lastome´rique (Fig. 2).
Dans ce cas, et apre`s avoir passe´ 2 heures en salle de re´veil pour
surveillance, le patient e´tait hospitalise´ au service de MPR, et y
restait tant que le BNP e´tait efficace. Il be´ne´ficiait alors de deux
se´ances de kine´sithe´rapie par jour, d’une dure´e d’une heure
chacune, avec travail de mobilisation du ou des segment(s) de
membre sie`ge(s) de raideur(s). Entre ces se´ances, il re´alisait des
auto-mobilisations le plus re´gulie`rement possible. Toute
l’e´quipe me´dicale et parame´dicale restait particulie`rement
vigilante lors des de´placements et mobilisations du patient afin
d’e´viter tout de´placement du cathe´ter. La tunnelisation du
cathe´ter avait pour objectif de re´duire le risque de de´placement
secondaire. Son point d’entre´e e´tait ve´rifie´ quotidiennement par
l’e´quipe soignante a` la recherche de signes inflammatoires
locaux. Un me´decin anesthe´siste e´tait disponible 24 h/24 en cas
de proble`me en rapport avec le bloc nerveux pe´riphe´rique.
2.2.3. E´valuation et suivi
Crite`re de jugement principal : progression des amplitudes
articulaires.
Le crite`re principal de jugement a e´te´ la progression des
amplitudes articulaires, avant et apre`s BNP, en conside´rant
3 possibilite´s :
 normalisation des amplitudes articulaires apre`s bloc : retour
aux amplitudes physiologiques (te´moignant d’une compo-
sante algique pure expliquant la raideur du membre ou
segment de membre) = absence totale de re´tractions ;
 ame´lioration partielle des amplitudes articulaires : ame´liora-
tion partielle de la raideur articulaire sans atteindre lesvaleurs physiologiques (te´moignant d’une composante mixte
de douleur et de re´tractions capsulo-ligamentaires expliquant
la raideur) ;
 absence d’ame´lioration des amplitudes articulaires : aucune
modification de la raideur articulaire (te´moignant de
re´tractions capsulo-ligamentaires fixe´es).
2.2.3.1. Crite`res d’e´valuation secondaires. Les crite`res
d’e´valuation secondaires ont e´te´ :
 la douleur apre`s bloc, e´value´e de manie`re binaire, c’est-a`-dire
diminue´e ou inchange´e ;
 la de´cision the´rapeutique apre`s bloc : bloc the´rapeutique ou
avis chirurgical ;
 en cas de bloc the´rapeutique : la dure´e du bloc ;
 la reprise professionnelle, e´value´e par un entretien te´le´-
phonique 6 mois plus tard.
2.2.4. Analyse des donne´es
Les caracte´ristiques descriptives de la population e´tudie´e ont
e´te´ donne´es en proportions ou en moyennes avec e´carts-types et
extreˆmes selon les cas. Les statistiques descriptives ont e´te´
re´alise´es avec le logiciel Sigma Stat, version 3.5 (Systat
Software Inc., San Jose, CA, E´tats-Unis).
2.3. Re´sultats
2.3.1. Caracte´ristiques de la population
Quatorze patients ont e´te´ inclus dans notre e´tude, et ont
be´ne´ficie´ au total de 17 BNP, entre janvier 2004 et janvier 2011 :
12 patients ont eu 1 seul BNP, 1 patient a eu 2 BNP et 1 dernier
patient a eu 3 BNP.
2.3.1.1. Donne´es cliniques. Les 14 sujets inclus pre´sentaient
tous un diagnostic clinique de SDRC I, associant une histoire de
la maladie compatible (traumatisme ou chirurgie initiale), des
douleurs avec une composante neuropathique, et des troubles
vasomoteurs ou trophiques.
Huit patients parmi les 14 inclus avaient be´ne´ficie´ d’une
confirmation du diagnostic par une scintigraphie osseuse.
Par ailleurs, on notait chez nos 14 patients une raideur
articulaire (crite`re d’inclusion), sans qu’il soit possible de
distinguer cliniquement la part de douleur de celle de
re´tractions fixe´es.
2.3.1.2. Donne´es sociode´mographiques et psychologi-
ques. Les donne´es sociode´mographiques des patients (aˆge,
sexe, contexte professionnel d’accident du travail ou maladie
professionnelle) sont collige´es dans le Tableau 1.
Tableau 2
Pathologies a` l’origine du SDRC I, dure´e d’e´volution du SDRC I et localisation de la raideur articulaire.
Pathologie a` l’origine du SDRC I Dure´e d’e´volution du
SDRC I (en anne´es)
Localisation de la raideur articulaire
Patient 1 Me´niscectomie partielle 3 Flessum du genou de 458
Patient 2 Fracture luxation du me´diotarse traite´e orthope´diquement 1 E´quin de la cheville de 358
Patient 3 Fracture de la cheville traite´e orthope´diquement 2 E´quin de la cheville de 308
Patient 4 Neurolyse du nerf me´dian au canal carpien 1 E´paule gele´e, de´ficit en supination du coude,
flessum du poignet, double flessum des 5 doigts
(MCP et IPP)
Patient 5 Me´niscectomie partielle 5 Flessum du genou de 908
Patient 6 Fracture extre´mite´ distale du radius traite´e orthope´diquement 1 E´paule gele´e, de´ficit en pronation du coude,
flessum du poignet de 308, double flessum
des 5 doigts (MCP et IPP)
Patient 7 Fracture du calcane´um gauche oste´osynthe´se´e 3 E´quin de la cheville de 358
Patient 8 Plaie profonde du pouce ope´re´e 3 Double flessum du pouce (MCP + IP)
Patient 9 Synovite rhumatoı¨de du genou 1 Flessum du genou de 308
Patient 10 Rupture du ligament croise´ ante´rieur traite´e par ligamentoplastie
au fascia lata
0,5 Flessum du genou de 208
Patient 11 Mise en place d’une prothe`se d’e´paule pour omarthrose 2 E´paule gele´e, flessum du coude de 908,
double flessum des 5 doigts de 908
(MCP + IPP)
Patient 12 Rupture du bourrelet gle´noı¨dal suture´ chirurgicalement 6 E´paule gele´e
Patient 13 Entorse grave de la cheville traite´e orthope´diquement 8 Raideur pied et orteils
Patient 14 Te´traple´gie incomple`te asyme´trique sur fracture de C6 non ope´re´e 2 Flessum des IPP des 5 doigts
MCP : me´tacarpo-phalangienne ; IP : inter-phalangienne ; IPP : inter-phalangienne proximale
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vus en consultation par me´decin psychiatre, a` la demande du
me´decin MPR : le psychiatre a conclu pour 7 d’entre eux a` une
pathologie psychiatrique : syndrome conversif (n = 4), syn-
drome de´pressif (n = 2), recherche de be´ne´fices secondaires
(n = 1). Les 8 autres patients n’ayant pas eu de consultation
psychiatrique ne pre´sentaient pas de troubles psychologiques
selon le me´decin MPR.
2.3.1.3. Donne´es en rapport avec le SDRC I et la raideur
articulaire. La pathologie a` l’origine du SDRC I, la dure´e
d’e´volution du SDRC I et la localisation de la raideur articulaire
sont de´taille´es dans le Tableau 2. En moyenne, la dure´e duTableau 3
Traitements ante´rieurs aux BAP.
Antal.
palier 1
Antal.
palier 2
Antal.
palier 3
Calcitonine SC AIN
Pat. 1 X X X X 
Pat. 2 X X 
Pat. 3 X X X 
Pat. 4 X X X 
Pat. 5 X X 
Pat. 6 X X 
Pat. 7 X X 
Pat. 8 X X 
Pat. 9 X X X 
Pat. 10 X X X 
Pat. 11 X X 
Pat. 12 X X X 
Pat. 13 X X 
Pat. 14 X X 
Antal. : antalgiques ; AINS : anti-inflammatoires non ste´roı¨diens ; BP : biphosphoSDRC I e´tait de 2,75  2,2 ans (0,5–8). Les traitements
ante´rieurs a` la re´alisation du BNP sont expose´s dans le Tableau
3.
2.3.1.4. Donne´es en rapport avec les BNP. Les 17 BNP ont
d’abord e´te´ re´alise´s a` vise´e diagnostique, afin de de´terminer la
part de re´tractions et celle de douleur dans la raideur articulaire.
Lorsque le re´sultat de ce premier bloc diagnostique montrait
une composante, meˆme partielle, de douleur, un bloc
the´rapeutique de longue dure´e d’action, a e´te´ propose´ au
patient afin de re´aliser une re´e´ducation sous bloc.
Les topographies des 17 BNP re´alise´s sont collige´es dans le
Tableau 4, ou` sont e´galement de´taille´s les re´sultats des BNP.S (PO) Infiltrations
(corticoı¨des)
Anti-e´pileptiques BP (IV) Kine´
X X
X X X
X X
X X X
X X
X
X
X
X
X X
X
X X X
X
X
nates ; IV : intraveineux ; PO : per os ; Kine´ : kine´sithe´rapie ; Pat. : patient.
Tableau 4
Topographie des BNP selon la localisation de la raideur articulaire et re´sultats des BNP.
Localisation de la raideur articulaire Topographie du BNP Progression des amplitudes
articulaires
De´cision
the´rapeutique, dure´e
du BNP
Patient 1 Flessum du genou de 458 Bloc du nerf fe´moral + bloc du nerf
sciatique par voie para-sacre´e
Normalisation des amplitudes du
genou
BNP the´rapeutique
(7 jours)
Patient 2 BNP 1 E´quin de la cheville de 358 Bloc du nerf tibial au creux poplite´ Normalisation des amplitudes de
la cheville
BNP the´rapeutique
(7 jours)
Patient 2 BAP 2 E´quin de la cheville de 358 Bloc du nerf tibial au creux poplite´ Normalisation des amplitudes de
la cheville
BNP the´rapeutique
(7 jours)
Patient 3 E´quin de la cheville de 308 Bloc du nerf tibial au creux poplite´ Normalisation des amplitudes de
la cheville
BNP the´rapeutique
(3 jours)
Patient 4 E´paule gele´e, de´ficit en
supination du coude,
flessum poignet, double
flessum des 5 doigts
(MCP et IPP)
Bloc du plexus brachial par voie infra-
claviculaire
Absence d’ame´lioration des
amplitudes du membre supe´rieur
Avis chirurgical :
abstention
Patient 5 BNP 1 Flessum du genou de 908 Bloc du nerf fe´moral + bloc du nerf
sciatique par voie para-sacre´e
Normalisation des amplitudes du
genou
BNP the´rapeutique
(6 jours)
Patient 5
BNP 2
Flessum du genou de 908 Bloc du plexus lombaire par voie para-
lombaire + bloc du nerf sciatique par voie
para-sacre´e
Normalisation des amplitudes du
genou
BNP the´rapeutique
(7 jours)
Patient 5
BNP 3
Flessum du genou de 908 Bloc du plexus lombaire par voie para-
lombaire + bloc du nerf sciatique par voie
para-sacre´e
Ame´lioration partielle des
amplitudes du genou (re´duction
incomple`te du flessum)
BNP the´rapeutique
(3 jours)
Patient 6 E´paule gele´e, de´ficit en
pronation du coude,
flessum du poignet de 308,
double flessum des 5 doigts
(MCP et IPP)
Bloc du plexus brachial par voie infra-
claviculaire
Ame´lioration partielle des
amplitudes : ame´lioration de la
pronation, re´duction comple`te du
flessum du poignet et du flessum
des MCP et IPP des 4e et 5e doigts
BNP the´rapeutique
(5 jours)
Patient 7 E´quin de la cheville de 358 Bloc du nerf tibial au creux poplite´ Absence d’ame´lioration des
amplitudes de cheville
Avis chirurgical :
abstention
Patient 8 Double flessum du pouce
(MCP + IP)
Bloc du nerf me´dian au poignet Absence d’ame´lioration des
amplitudes du pouce
Avis chirurgical :
te´notomie
Patient 9 Flessum du genou de 308 Bloc du plexus lombaire par voie para-
lombaire + bloc du nerf sciatique par voie
para-sacre´e
Ame´lioration partielle des
amplitudes
BNP the´rapeutique
(17 jours)
Patient 10 Flessum du genou de 208 Bloc du plexus lombaire par voie para-
lombaire + bloc du nerf sciatique par voie
para-sacre´e
Normalisation des amplitudes du
genou
BNP the´rapeutique
(4 jours)
Patient 11 E´paule gele´e, flessum du
coude de 908, double
flessum des 5 doigts
de 908 (MCP + IPP)
Bloc du plexus brachial par voie supra-
claviculaire + bloc me´dio-ulnaire
Normalisation de toutes les
amplitudes du membre supe´rieur
Refus du bloc
the´rapeutique
Patient 12 E´paule gele´e Bloc du plexus brachial par voie infra-
claviculaire
Normalisation des amplitudes de
l’e´paule
BNP the´rapeutique
(1 jour : non
supporte´)
Patient 13 Raideur pied et orteils Bloc du nerf tibial Normalisation des amplitudes BNP the´rapeutique
(6 jours)
Patient 14 Flessum des IPP des 5 doigts Bloc me´dio-ulnaire Absence d’ame´lioration des
amplitudes
Avis chirurgical :
te´notomie
MCP : me´tacarpo-phalangienne ; IP : inter-phalangienne ; IPP : inter-phalangienne proximale ; PIP : proximal interphalangeal.
C. Muhl et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 57 (2014) 381–393 391A` noter l’absence de complications suite a` la re´alisation de
ces blocs anesthe´siques pe´rinerveux.
2.3.2. Re´sultats des BNP
Les principaux re´sultats des BNP sont re´sume´s dans le
Tableau 4.
2.3.2.1. Crite`re de jugement principal : progression des
amplitudes articulaires. Dix BNP (59 %) ont montre´ une
normalisation des amplitudes articulaires (retour aux amplitudesphysiologiques), correspondant a` une composante strictement
douloureuse dans la raideur articulaire, sans composante de
re´traction.
Trois BNP (18 %) ont montre´ une ame´lioration partielle des
amplitudes articulaires (sans retour aux amplitudes physiolo-
giques), correspondant a` une part de re´traction associe´e a` une
part de douleur expliquant la raideur articulaire.
Quatre BNP (23 %) ont montre´ une absence d’ame´lioration
des amplitudes articulaires sous bloc, correspondant a` l’existence
de re´tractions fixe´es expliquant la raideur articulaire.
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2.3.2.2.1. De´cision the´rapeutique. Neuf parmi les 10 BNP
ayant montre´ l’absence de re´traction (normalisation des
amplitudes articulaires, c’est-a`-dire retour aux amplitudes
physiologiques), ont abouti a` la mise en place d’un BNP
the´rapeutique, de longue dure´e d’action, avec re´e´ducation sous
bloc. Un patient a refuse´ la mise en place d’un BNP car il ne
souhaitait pas rester hospitalise´.
Les 3 BNP ayant montre´ une part de re´traction (ame´lioration
partielle des amplitudes articulaires sous bloc, c’est-a`-dire
ame´lioration des amplitudes mais sans retour aux amplitudes
physiologiques), ont tous abouti a` la mise en place d’un BNP dit
the´rapeutique, de longue dure´e d’action, permettant une
re´e´ducation sous bloc.
Les 4 BNP ayant montre´ l’existence de re´tractions fixe´es
(absence d’ame´lioration des amplitudes articulaires sous bloc)
ont tous abouti a` une ablation du BNP et a` un avis chirurgical,
ayant abouti a` 2 te´notomies avec allongements tendineux et
2 abstentions the´rapeutiques en raison des comorbidite´s
associe´es.
Au total, parmi les 17 BNP diagnostiques, l’indication d’un
BNP the´rapeutique a donc e´te´ retenue pour 13 d’entre eux avec
un refus d’un patient, aboutissant donc a` la re´alisation de
12 BNP the´rapeutiques avec re´e´ducation sous bloc.
2.3.2.2.2. Douleur apre`s BNP. Douze BNP (71 %) ont
permis une diminution de la douleur. Pour 5 BNP (29 %), la
douleur e´tait inchange´e.
2.3.2.2.3. Dure´e du BNP en cas de BNP the´rapeutique. La
dure´e moyenne des BNP the´rapeutiques a e´te´ de 6  4 jours (1–
17) : cf Tableau 4. A` signaler l’arreˆt d’un bloc the´rapeutique
apre`s le 1er jour en raison d’une intole´rance psychologique du
patient a` la vue du cathe´ter (patient nume´ro 12).
2.3.2.2.4. Reprise professionnelle. Six patients (43 %) ont
repris une activite´ professionnelle : 4 a` temps complet (29 %),
2 a` temps partiel (14 %). Sur les 8 patients restants, 4 ont e´te´ mis
en invalidite´, 2 e´taient retraite´s et pour les 2 autres, les donne´es
sont manquantes dans les dossiers.
2.4. Discussion
Notre e´tude montre le double inte´reˆt, diagnostique et
the´rapeutique, des blocs nerveux pe´riphe´riques (BNP) dans la
prise en charge de raideurs articulaires chez des patients
pre´sentant un SDRC I.
Dans cette indication et d’un point de vue diagnostique, les
BNP permettent de faire la part entre douleur et re´tractions
capsulo-ligamentaires. Ceci guide la prise en charge
the´rapeutique : kine´sithe´rapie avec mobilisations activo-
passives sous BNP de longue dure´e d’action en cas de
douleurs, ou prise en charge chirurgicale en cas de re´tractions
capsulo-ligamentaires fixe´es (te´notomies, allongements tendi-
neux). Si cette de´marche diagnostique est connue et utilise´e
dans le cadre des troubles neuro-orthope´diques lie´s a` la
spasticite´ [12,14,17], nous n’avons pas retrouve´ d’e´tude
e´valuant l’inte´reˆt diagnostique des BNP dans la prise en
charge de raideurs lie´es au SDRC I, d’ou` l’inte´reˆt de notretravail. Le roˆle the´rapeutique des BNP est e´galement souligne´
dans notre e´tude, avec la re´alisation de 12 BNP de longue dure´e
d’action permettant une kine´sithe´rapie sous bloc graˆce a`
l’analge´sie obtenue. Dans deux tiers des cas, les douleurs
e´taient diminue´es. La dure´e moyenne des BNP continus e´tait de
6 jours ; tous les patients ont ensuite poursuivi une prise en
charge kine´sithe´rapique avec mobilisations en ambulatoire,
pour une dure´e minimum de 3 mois. La reprise du travail a e´te´
possible pour 6 patients.
Nos re´sultats, certes mitige´s mais source d’espoir dans la
prise en charge de ces patients fre´quemment en e´chec
the´rapeutique, sont comparables avec ceux retrouve´s par
d’autres auteurs. Ainsi, James et al. [6] ont e´value´ l’inte´reˆt de
BNP du plexus brachial couple´s a` une prise en charge
kine´sithe´rapique chez 25 patients souffrant de douleurs
chroniques du membre supe´rieur : ils ont note´ une ame´lioration
des douleurs et des amplitudes articulaires chez 17 d’entre eux.
Ribbers et al. [7] ont de´crit une ame´lioration partielle de la
douleur et de la fonction chez 6 femmes souffrant de SDRC I du
membre supe´rieur apre`s BNP du plexus brachial. Dadure et al.
[13] ont e´value´ l’inte´reˆt de BNP chez 13 enfants souffrant de
SDRC I des membres supe´rieurs ou infe´rieurs associe´s a` des
blocs sympathiques et a` une prise en charge kine´sithe´rapique. A`
2 mois, parents et enfants ont rapporte´ un haut degre´ de
satisfaction avec re´solution comple`te des douleurs et reprise
d’une fonction normale. Detaille et al. [5] ont publie´ une e´tude
portant sur 59 sujets souffrants de SDRC I du membre
supe´rieur, traite´s par BNP du plexus brachial en association a` la
kine´sithe´rapie : ils ont montre´ une ame´lioration des douleurs, de
la fonction et des amplitudes articulaires a` court et moyen
termes chez 86 % des patients, avec retour au travail chez 46 %
d’entre eux. Enfin, Toshniwal et al. [8] ont e´tudie´ 33 patients
souffrant d’un SDRC I du membre supe´rieur traite´s soit par bloc
continu du ganglion stellaire soit par BNP continu du plexus
brachial par bupivacaı¨ne pendant 1 semaine. Ils ont montre´ une
diminution significative des douleurs neuropathiques, de
l’œde`me et une ame´lioration des amplitudes articulaires dans
les deux groupes. Leurs re´sultats sont en faveur d’une non-
infe´riorite´ des BNP par rapport aux blocs du syste`me nerveux
sympathiques, jusqu’alors conside´re´s comme un des traite-
ments de re´fe´rence du SDRC I et largement de´crits dans la
litte´rature.
Notre travail comporte certes des biais, lie´s a` son caracte`re
re´trospectif et a` la taille de notre e´chantillon mais ceci reste
comparable aux autres e´tudes, et notamment a` la taille de leurs
effectifs. Le roˆle a` la fois diagnostique et the´rapeutique des
blocs nerveux pe´riphe´riques le´gitime leur utilisation chez des
patients pre´sentant un SDRC I en impasse the´rapeutique en
raison des douleurs et attitudes vicieuses.
En outre, il est a` souligner que le contexte socioprofes-
sionnel et l’e´tat psychologique jouent un roˆle important dans la
pe´rennisation des douleurs. Dans notre e´tude, plus de la moitie´
des patients e´taient en situation d’accident du travail ou de
maladie professionnelle. Cinquante pour cent pre´sentaient par
ailleurs des troubles d’ordre psychologique (terrain anxio-
de´pressif, troubles somatoformes. . .). Ceci rejoint la me´ta-
analyse de Beerthuizen et al. [10], concluant que les sujets
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plus de risques de de´velopper un SDRC I.
Ce roˆle non ne´gligeable du psychisme et du contexte
socioprofessionnel pourrait expliquer la persistance des
douleurs apre`s BNP dans un tiers des cas et la faible proportion
de retour au travail (43 % des patients). Ceci rend compte de la
dimension multifactorielle de la douleur.
Enfin, notre technique de re´alisation des BNP avec repe´rage
e´chographique re´pond aux recommandations actuelles, l’e´cho-
graphie e´tant la technique de re´fe´rence, de´crite comme le « gold
standard » dans la litte´rature [9,15,16,18].
D’autres e´tudes sont ne´cessaires pour confirmer ces
premiers re´sultats encourageants. Il conviendra peut eˆtre a`
l’avenir d’e´valuer les patients en les comparant a` un groupe
te´moin. Un auteur s’est inte´resse´ a` cette proble´matique : il
s’agit de Bogduk [11], qui souligne que tout bloc anesthe´sique
devrait eˆtre compare´ a` des injections de se´rum physiologique ou
d’un autre anesthe´sique local afin d’e´viter les faux positifs dus a`
l’effet placebo.
Dans l’attente d’autres travaux sur le sujet, les blocs nerveux
pe´riphe´riques a` vise´e diagnostique mais e´galement the´rapeu-
tique semblent avoir une place dans la prise en charge de
patients souffrant de raideur articulaire dans un contexte de
SDRC I.
De´claration d’inte´reˆts
Les auteurs de´clarent ne pas avoir de conflits d’inte´reˆts en
relation avec cet article.
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